
LES MAKARAS
Unité Mobile Autisme Adultes

Téléphone : 04.91.87.68.73 / Mobile : 06.64.57.00.92
Fax : 04.91.87.68.72
Adresse : 78, boulevard des libérateurs - 13011 MARSEILLE
Mail : UMAA@ch-valvert.fr

Demande d’évaluation / Diagnostic 
Recueil préalable de données

Ce document a pour but de rassembler des éléments d’information concernant le développement dans la petite enfance, le parcours scolaire, professionnel et/ou institutionnel. Afin de renseigner les informations concernant la petite enfance il est conseillé de s’aider des films et des photos de la période 0 – 5 ans. Ces documents seront aussi utiles lors de l’entretien. 
Pour affiner votre demande de diagnostic, veuillez étayer vos réponses.

Attention : notre unité reçoit des personnes résidentes en région PACA. En cas de déménagement veuillez nous prévenir au plus tôt. Nous ne pourrons pas effectuer de restitution de bilan par téléphone

Etat civil et administratif

NOM de naissance. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
NOM marital : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sexe : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Numéro de sécurité sociale : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse du domicile : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

· Situation familiale et mode de vie de la personne
□ Célibataire		□ Concubinage 
□ Vit seul		□ Vit en couple	□ Chez les parents	□ En institution
□ Autre. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nom(s) et relation(s) de la (des) personne(s) ayant rempli ce formulaire :
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Origine de la demande / A l’initiative  de :
· □Personnelle
· □Professionnelle	Nom + fonction : 				Structure : 

Adresse : 					Tél / mail : 
Motif de la demande et attentes vis-à-vis du diagnostic

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

[image: ]
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· Parents
	  Père
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. Profession : .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Courriel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Adresse du domicile : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


  Mère
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Profession : .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Courriel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Adresse du domicile (si différente) : . . . . . . .. 
Aspects développementaux
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Si besoin, vous pouvez vous aider de votre carnet de santé ou en questionnant vos proches.

· Naissance
Des problèmes particuliers au cours de la grossesse sont-ils à signaler ?     □ oui   □ non
Si oui, lesquels ? ……………………………………………………………………………………………
Des difficultés lors de l’accouchement ont-elles été identifiées?     □ oui   □ non
Si oui, lesquelles ? ……………………………………………………………………………………………….
Quel était le terme de la grossesse ? ………………………………… 
Quel était le poids de naissance ? ……………………………………


· Développement
A quel âge sont apparus les premiers sourires réponses ? 
………………………………………………………
A quel âge la marche  a-t-elle été acquise ? ………………………………………………………………………
A quel âge sont apparus les premiers mots ? ……………………………………………………………………..
A quel âge sont apparues les premières phrases ? .....................................................
A quel âge la propreté a-t-elle été acquise ? 
- Diurne : .………………………………….. - Nocturne : ……………………………………… 

Des phases de régressions ont-elles été repérées? (perte de la marche, la parole, la propreté)
□ Non 
□ Oui 	Lesquelles et à quel âge ?...........................................................................................................  
□ Autre(s) 

Quels signes ont alerté votre famille/les médecins, l’école ?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………


· Des troubles du sommeil ont-ils été constatés durant la petite enfance (après 3 mois) ?   □ oui   □ non
Si oui, précisez…………………………………………………………………………………………….

· Des troubles alimentaires ont-ils été constatés durant la petite enfance (tri sélectif, préférences, anorexies) ? 	□ Oui   □ Non	
Lesquels ? …………………………………………………………………………………………….….
Si oui, à quel âge sont-ils apparus ? …………………………………………………………………….….

· Durant l’enfance aviez-vous : 

-Des difficultés à regarder dans les yeux ? □ Oui   □ Non 
Si oui, précisez ……………………………….…………………………………………………………….….

-Des difficultés motrices (maladresses, activités manuelles, sportives) ? □ Oui   □ Non
Si oui, précisez ……………………………………………………………………………………….…….….


· Socialisation

-Durant l’enfance : 
Aviez-vous des relations amicales ? 		□ Oui □ Non 		
Précisez ……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

Etiez-vous intégré dans un groupe ? 		□ Oui □ Non
Si oui, précisez……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………


-Pendant l’adolescence : 
Aviez-vous des relations amicales ?  		□ Oui □ Non 		
Précisez ……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

Etiez-vous intégré dans un groupe 		□ Oui □ Non 
Si oui, précisez……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………


Parcours scolaire, institutionnel et professionnel
Avez-vous été à la crèche, à la maternelle ou dans d’autres écoles ? Avez-vous eu besoin d’une aide spéciale ou d’un traitement particulier ? Avez-vous bénéficié d’une prise en charge médico-sociale (AVS, IME, SESSAD…) ?  Avez-vous déjà travaillé ?  Etait-ce en milieu ordinaire ou protégé (CAT, ESAT…)? 

Parcours scolaire personnel et études supérieures : 
□ Milieu ordinaire                                                           □ Milieu spécialisé 
	Etablissement 
	Dates
Début et fin
	Aide particulière (AVS, SAMSAH…)
	Redoublement

	
	
	
	



Parcours professionnel personnel : □ Aucun	□    Milieu ordinaire		□ Milieu spécialisé
	Dates
Début et fin
	Emploi
	Lieu/adresse
	Aide particulière

	
	
	
	



Symptomatologie actuelle

- Communication verbale :  

Avez-vous des difficultés pour suivre une discussion ou pour vous intégrer dans un groupe qui discute ? Si oui préciser
……………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………..
Comment communiquez-vous oralement en face à face avec une personne que vous ne connaissez pas très bien ?
…………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………......
Avez-vous des difficultés à regarder une personne dans les yeux ? Si oui, préciser
……………………………………………………………………………………………………………………...
Vous a-t-on déjà fait remarquer des particularités au niveau de votre voix ? Si oui comment ? (Parler trop fort ou trop bas, rythme)
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………..…
Vous a-t-on déjà fait remarquer que vos propos n’étaient pas adéquats par rapport au contexte, ou pas approprié ? Si oui, préciser
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………...…
Avez-vous des difficultés de compréhension quand quelqu’un fait de l’humour ?
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………...…
Vous a-t-on déjà fait remarquer que votre langage était particulier ? Si oui, préciser.
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………...…


- Communication non verbale :

Est-il facile de percevoir vos émotions sur votre visage ? Expliquer.
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………...…
Avez-vous des problèmes de reconnaissance des émotions et/ou des sentiments sur les visages d’autrui? Commenter.
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………...…
Utilisez-vous des gestes quand vous parlez ? 
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………...…
Parvenez-vous à décoder les gestes dans une conversation ?
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………...…




- Interactions sociales

Avez-vous des difficultés à développer des relations sociales ? Si oui préciser.
…………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………...
Avez-vous des difficultés avec les règles de courtoisie ou les convenances sociales ? Si oui préciser.
……………………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………...…
Est-il facile de vous faire des amis et avez-vous des relations d’amitiés suivies? (individuelle ou de groupe)
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………...…
Vous a-t-on déjà fait remarquer que vous étiez distants dans vos relations ? Si oui préciser.
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………...…
Est-il difficile pour vous de comprendre pourquoi certaines choses bouleversent autant de gens ? Commenter
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………...…
Vous arrive-t-il de mentir ? □ Oui parfois □  Oui souvent □ Non, jamais                          Commenter
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………..
Quelle importance accordez-vous aux règles/règlements ?
……………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………...…


- Centres d’intérêts
Quels sont vos centres d’intérêts et à quel rythme les pratiquez-vous ? 
…………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………...


- Perceptions sensorielles 
Diriez-vous que vous avez des spécificités sur le plan : (si oui, précisez)
· Auditives : ………………………………………………………………………………………………
· Olfactives : ……………………………………………………………………………………………...
· Visuelles : ……………………………………………………………………………………………….
· Tactiles : …………………………………………………………………………………………………
· Gustatives : ……………………………………………………………………………………... 


- Motricité
Avez-vous des difficultés particulières par rapport à la motricité ?  Si oui, lesquelles (maladresse, activités manuelles, sportives, etc.)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .




- Déplacement
Avez-vous le permis de conduire ?		□ Oui   □ Non
Avez-vous un véhicule ?			□ Oui   □ Non
Prenez-vous les transports en commun ? 	□ Oui (pourquoi ? ………………………………………..) 
□ Non (pourquoi ? ………………………………………..)


- Sommeil
Actuellement, la qualité et à la durée de votre sommeil est-elle altérée ? □ Oui   □ Non
Depuis quand ? A quelle fréquence ?
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


- Alimentation
Actuellement, avez-vous des difficultés par rapport à l’alimentation ? Si oui, lesquelles ?
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 





Difficultés actuelles

Comment réagissez-vous face aux imprévus (ex : changements d’emplois du temps) ? 
…………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………...
Existe-il des situations qui génèrent chez vous de l’anxiété et/ou du stress ? Si oui, comment se manifestent-ils ?
…………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………...
Avez-vous des jours ou des temps précis pour faire certaines activités ou tâches quotidiennes ? ……………………………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………………... 


Consentement
Dans le cadre des actes médicaux réalisés par le Centre Hospitalier Valvert, des données à caractère personnel vous concernant ou concernant votre enfant ont été collectées.
Le Centre Hospitalier Valvert, en qualité de responsable de traitement, s’engage à traiter et protéger vos données à caractère personnel dans le strict respect du secret médical et professionnel, et conformément à la Loi Informatique et Liberté modifiée et au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD).
Pour toute question relative à la protection de vos données et pour l'exercice de vos autres droits, vous pouvez contacter la Déléguée à la Protection des Données : dpo@ch-valvert.fr
La politique de protection de données personnelles du CH Valvert est disponible sur le site internet https://www.ch-valvert.fr

Je soussigné(e) ………………..………………………………., donne mon consentement pour participer à un bilan diagnostic réalisé par l’unité « Les Makaras ». 
J’accepte le traitement informatisé des données personnelles, en conformité avec les dispositions de la loi 78/17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée par la Loi n° 2004-801 du 6 août 2004 de la commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL), relative à la protection des personnes physiques à l’égard des traitements de données à caractère personnel. 

Marseille, le
			
Signatures avec mention, « lu et approuvé »
Le patient :								Le représentant légal
									S’il y a lieu :







Liste de pièces à fournir pour la première consultation : 

□ Carnet de santé 
□ Photocopie de la carte d’identité
□ Photocopie de la carte vitale et de la mutuelle
□ Photocopie de la notification MDPH si existante

Si vous le souhaitez, vous pouvez également nous joindre le témoignage d’un ou plusieurs de vos proches (amis, fratrie…). Ces témoignages sont l’occasion de vous décrire en quelques lignes, et de faire part de ce qu’ils observent de vos relations et de votre fonctionnement au quotidien.
























Demande d’évaluation diagnostique -
Partie médicale
À faire remplir par le professionnel de santé





											Date : 			

Coordonnées du professionnel motivant la demande de diagnostic : 

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Spécialité (psychiatre, psychologue, médecin traitant) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

N° de tel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Date de la première rencontre avec la personne : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Actuellement effectuez-vous un suivi avec cette personne ? 		□ Oui		□ Non
Si oui, à quelle fréquence ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Situation administrative et juridique du patient concerné par la demande de diagnostic :

Nom : 						Prénom : 			Date de naissance : 

	Notification MDPH
	□ Oui            □ Non
Laquelle ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ Cartes (carte d’invalidité, carte de stationnement)
□ Admission en établissement / service médico-social (foyer,
SAVS, SAMSAH…)
□ Allocation (AAH, AEEH, complément de ressources)
□ PCH
□ Travail, emploi, formation professionnelle

	Ressources
	□ Salarié                           □ Pension d’invalidité
□ Allocation chômage      □ Indemnités journalières
□ AAH                              □ Autres. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

	Protection juridique
(curatelle, tutelle …)
	□ Oui            □ Non
Laquelle (Tutelle, Curatelle, sauvegarde de justice) ?
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Coordonnées du responsable légal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





Problématique actuelle principale :
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Histoire médicale


Un diagnostic a-t-il été précédemment posé/évoqué ? 		□ Oui	□ Non
Si oui lequel ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Avez-vous connaissance :

· D’antécédents familiaux de troubles du neuro-développement ? 		□ Oui	□ Non
(Autisme, TDAH, troubles des apprentissages, déficience intellectuelle…)

Préciser : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

· D’antécédents familiaux de troubles psychiatriques ? 	□ Oui	□ Non

Préciser : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

· D’antécédents personnels ?

□	Périnataux : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
□ 	Retard de développement psychomoteur : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
□	Retard de langage : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
□	Somatiques : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□	De suivis dans l’enfance / suivis antérieurs (préciser dates et lieux si connus) :
□ Libéral : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
□ CMP/CMPP : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ CATTP/Hôpital de jour : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
□ SESSAD : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
□ Autres : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

□ De bilans spécialisés (si possible, joindre les comptes-rendus) :
□ Génétique : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ Métabolique : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ Orthophonique : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ Psychomoteur : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ d’Ergothérapie : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ Psychologique : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ IRM Cérébrale : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ Scanner cérébral : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ Autres : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

□ De difficultés scolaires : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
□ Aménagements scolaires mis en place (tiers temps, ULIS, AVS…) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Symptomatologie actuelle / Difficultés rencontrées*

* À remplir d’après votre propre appréciation

· Communication sociale

Est-il possible d’avoir une conversation avec la personne concernée ?
□ Souvent		□ Parfois		□ Jamais

Tient-elle compte du point de vue de son interlocuteur ?
□ Souvent		□ Parfois		□ Jamais

Est-elle capable de relancer les échanges ?
□ Souvent		□ Parfois		□ Jamais

Cherche-t-elle à partager ses intérêts ?
□ Souvent		□ Parfois		□ Jamais

Utilise-t-elle des gestes pour communiquer (associés ou non au langage) ?
□ Souvent		□ Parfois		□ Jamais

Vous regarde-t-elle quand elle s’adresse à vous ?
□ Souvent		□ Parfois		□ Jamais

Son visage est-il expressif ?
□ Souvent		□ Parfois		□ Jamais

S’exprime-t-elle de façon inhabituelle ?
□ Souvent		□ Parfois		□ Jamais

Préciser : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Comprend-elle l’ironie, le second degré, les sous-entendus ?
□ Souvent		□ Parfois		□ Jamais

Est-elle maladroite dans son approche sociale ?
□ Souvent		□ Parfois		□ Jamais

Est-elle isolée socialement ?
□ Oui			□ Non	

Personnes ressources dans l’entourage : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
· Comportements et intérêts

La personne concernée présente-t-elle des mouvements ou postures inhabituelles ?
□ Oui		□ Non	

Préciser : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Est-elle attachée à des routines et/ou rituels ?
□ Oui		□ Non	

Supporte-t-elle bien les changements ?
□ Oui		□ Non	

Quels sont ses centres d’intérêt principaux ?
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
[bookmark: _GoBack]. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ont-ils un caractère inhabituel et/ou envahissant ?
□ Oui		□ Non	

La personne a-t-elle des réactions sensorielles inhabituelles ?
(Sensibilité au bruit, au contact physique, à la douleur…)
□ Oui		□ Non	

Préciser : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

A-t-elle des difficultés au niveau alimentaire ?
□ Oui		□ Non	

Préciser : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Présente-t-elle des troubles du sommeil ?
□ Oui		□ Non	

Préciser : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Certains des symptômes décrits étaient-ils présents dans l’enfance ?
□ Oui		□ Non	

Préciser : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

· Retentissement
La personne rencontre-t-elle des difficultés dans le cadre de sa scolarité/ses études/son insertion socio-professionnelle ?
□ Oui		□ Non	

Préciser : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

· Suivi actuel
Prise en charge sanitaire :
□ Hospitalisation complète	□ Hospitalisation à temps partiel		□ CATTP
□ CMP				□ Accueil familial thérapeutique		□ Hôpital de jour
Préciser lieu/équipe : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Accompagnement par un service médico-social :
□ SAMSAH		□ SAVS		□ SESSAD		□ PCPE
Préciser lieu/équipe : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Accompagnements en libéral :
□ Psychiatre			□ Psychologue			□ Orthophoniste	          □ Educateur spécialisé
□ Psychomotricien		□ Autre
Préciser coordonnées du/des professionnel(s) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

· Traitement pharmacologique actuel

	








Remarque/Information complémentaire (facultatif) :
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


										
Fait le : 	
										À : 
										
Signature + cachet : 



Critères diagnostiques DSM-5 : Troubles du spectre de l’autisme

A. Déficits persistants de la communication et des interactions sociales observés dans des contextes variés. Ceux-ci peuvent se manifester par les éléments suivants, soit au cours de la période actuelle, soit dans les antécédents (les exemples sont illustratifs et non exhaustifs ; se référer au texte) [3 critères nécessaires]
1. Déficits dans la réciprocité sociale ou émotionnelle allant, par exemple d’anomalies de l’approche sociale et d’une incapacité à la conversation bidirectionnelle normale, à des difficultés à partager les intérêts, les émotions et les affects, jusqu’à une incapacité d’initier des interactions sociales ou à y répondre.
2. Déficits des comportements de communication non verbaux utilisés au cours des interactions sociales, allant, par exemple, d’une intégration défectueuse entre la communication verbale et non verbale, à des anomalies du contact visuel et du langage du corps, à des déficits dans la compréhension et l’utilisation des gestes, jusqu’à une absence totale d’expressions faciales et de communication non verbale.
3. Déficits du développement, du maintien et de la compréhension des relations allant, par exemple ; de difficultés à ajuster le comportement à des contextes sociaux variés, à des difficultés à partager des jeux imaginatifs ou à se faire des amis, jusqu’à l’absence d’intérêt pour ses pairs.

B. Caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts ou des activités, comme en témoignent au moins deux des éléments suivants soit au cours de la période actuelle soit dans les antécédents (les exemples sont illustratifs et non exhaustifs ; se référer au texte) [au moins 2 critères su 4 nécessaires]
1. Caractère stéréotypé ou répétitif des mouvements, de l’utilisation des objets ou du langage (par ex. stéréotypies motrices simples, activité d’alignement des jouets ou de rotation des objets, écholalie, phrases idiosyncrasiques).
2. Intolérance au changement, adhésion inflexible à des routines ou à des modes comportementaux verbaux ou non verbaux ritualisés (par ex. détresse extrême provoquée par des changements mineurs, difficulté à gérer les transitions, modes de pensée rigides, ritualisation des formules de salutation, nécessité de prendre le même chemin ou de manger les mêmes aliments tous les jours).
3. Intérêts extrêmement restreints et fixes, anormaux soit dans leur intensité, soit dans leur but (par ex. attachement à des objets insolites ou préoccupations à propos de ce type d’objets, intérêts excessivement circonscrits ou persévérants).
4. Hyper ou hyporéactivité aux stimulations sensorielles ou intérêt inhabituel pour les aspects sensoriels de l’environnement (par ex. indifférence apparente à la douleur ou à la température, réactions négatives à des sons ou à des textures spécifiques, action de flairer ou de toucher excessivement les objets, fascination visuelle pour les lumières ou les mouvements).

C. Les symptômes doivent être présents dès les étapes précoces du développement (mais ils ne sont pas nécessairement pleinement manifestes avant que les demandes sociales n’excèdent les capacités limitées de la personne, ou ils peuvent être masqués plus tard dans la vie par des stratégies apprises).

D. Les symptômes occasionnent un retentissement cliniquement significatif en termes de fonctionnement actuel sociale, scolaire/professionnel, ou dans d’autres domaines importants.

E. Ces troubles ne sont pas mieux expliqués par un handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel) ou un retard global de développement. La déficience intellectuelle et le troubles du spectre de l’autisme sont fréquemment associés. Pour permettre un diagnostic de comorbidité de comorbidité entre un trouble du spectre de l’autisme et un handicap intellectuel, l’altération de la communication sociale doit être supérieure à ce qui serait attendu pour le niveau de développement général.
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